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Les cancers du sein constituent un groupe très hétérogène dont le pronostic 
est variable en fonction de l’importance de la masse tumorale (taille tumorale, 
envahissement ganglionnaire) et de l’agressivité (classifi cation génotypique ou, 
immunohistochimique (RH, HER2 Ki-67). Quelle masse tumorale permet 
de défi nir une tumeur de pronostic intermédaire, tumeur de moins de 2 cm ? 
Absence d’envahissement ganglionnaire ou moins de 3 N+ ? Si toutes les études 
concordent pour souligner le mauvais pronostic d’une hyperexpression/amplifi ca-
tion de HER2 et des tumeurs triples négatives et le meilleur pronostic des cancers 
de type luminal A (avec des RH très positifs), la caractérisation des tumeurs de 
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pronostic intérmédiaire est beaucoup plus diffi  cile. D’après les données de la 
littérature, il s’agit dans la classifi cation génotypique des cancers de type luminal 
B et « non classées » ; c’est moins clair en pratique : les tumeurs RH+ et HER2 
négatives ayant une faible expression de Ki-67 auraient un meilleur pronostic [1].
Le risque de récidive locale et métastatique est plus important pendant les 
5 premières années, de façon plus marquée en cas de masse tumorale importante 
[2] et dans les cancers triples négatifs ou HER2 positifs. Il paraît globalement 
constant au moins pendant 10 ans dans les tumeurs de bon pronostic ; on peut 
s’attendre à ce que les cancers de pronostic intermédiaire aient une cinétique de 
récidive comparable ou intermédiaire [3]. Dans l’étude de Wang (2011) [4], avec 
un suivi médian de 69 mois, le taux de récidive était de 15,7 % dans les tumeurs 
de type luminal B, de 19,7 % dans les tumeurs de type luminal A avec KI 67 
élevé et 13 % dans les tumeurs non classées.
Les méthodes de suivi sont imparfaites [5]. Les récidives locales (0,5 à 1 % 
par an) sont détectées par mammographie avec une sensibilité de 50 à 70 %, et 
de 33 à 85 % par échographie. L’IRM est plus performante. Le CA15 3 a une 
valeur prédictive négative insuffi  sante et une valeur prédictive positive élevée. 
La scintigraphie osseuse est sensible et modérément spécifi que. Dans une étude 
du NSABP09, elle était positive un chez 0,6 % des patientes asymptomatiques. 
Une étude prospective évaluant l’intérêt de l’échographie hépatique est négative ; 
aucune étude prospective n’est disponible sur le scanner. Dans une étude portant 
sur 241 patientes, des métastases pulmonaires ont été trouvées sur la radiographie 
de thorax en l’absence de symptômes dans 3,4 % des cas. Ni l’intervalle libre ni 
la survie n’ont été améliorées par la radiographie de thorax systématique. À notre 
connaissance, aucune étude prospective utilisant le TEP n’a été réalisée. Au total, 
les données de la littérature permettent de conclure que le dosage de CA153, la 
scintigraphie osseuse, l’échographie hépatique et la radiographie de thorax réalisés 
de façon systématique n’ont aucun intérêt dans le suivi des ces patientes. On ne 
peut rien conclure en ce qui concerne le scanner et la TEP.
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176 Cancer du sein : surdiagnostic, surtraitement
Lorsque le bilan systématique met en évidence une ou plusieurs métastases 
totalement asymptomatiques, est-ce utile de traiter et si oui, comment ? Aucune 
donnée récente n’existe sur le cancer du sein mais rien ne permet de penser que 
cette « avance au diagnostic » de métastase améliorera le pronostic ; elle entraînera 
de façon évidente une perte de la qualité de vie. Ceci a récemment été constaté 
dans les cancers de l’ovaire [6].
On se trouve donc dans une situation de risque modéré, avec des résultats 
négatifs des études sur les bilans systématiques (qu’il faudrait adapter aux tech-
niques nouvelles) qui ne sont pas en faveur d’une « avance au traitement ». 
Pourquoi autant de médecins demandent ils des examens systématiques ? Les 
raisons sont multiples : inquiétude du médecin qui veut « faire le maximum », 
conviction a priori que plus on diagnostique tôt l’évolution métastatique, plus 
grandes seront les chances de bénéfi ce ; ce qui, avec les thérapeutiques dont 
on dispose actuellement, n’est pas certain. Inquiétude de la patiente qui est 
souvent demandeuse et contre laquelle il est parfois diffi  cile d’aller, surtout 
quand le médecin n’est pas lui-même convaincu ! Il est diffi  cile d’expliquer à la 
patiente le risque important de faux positifs, l’absence d’argument permettant 
de penser qu’un traitement précoce sera plus effi  cace. La peur du procès est 
également présente.
Les examens multiples et répétés ne sont pas sans conséquence psychologique 
pour les patientes avec le stress à l’approche du bilan, pendant l’attente des 
résultats. En multipliant et en répétant les examens, le risque de faux positifs 
augmente considérablement avec nécessité d’examens complémentaires pour 
préciser les images, eux-mêmes entraînant des risques de faux positifs et de 
faux négatifs.
Enfi n, cette débauche d’examens complémentaires a des conséquences écono-
miques importantes pour la société qui engage des sommes considérables en pure 
perte puisque, dans l’état actuel de nos connaissances, cette attitude n’améliore 
pas la santé des patientes.
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Comment sortir de cette situation ? La seule solution paraît être la mise en 
place d’un essai clinique de stratégie comparant les recommandations actuelles à 
une surveillance « lourde » utilisant les méthodes diagnostiques et thérapeutiques 
actuelles.
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